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Objetivos:  Descrever  as características  demográﬁcas,  controlo  metabólico,  comorbilidades  e tratamento
farmacológico  dos  diabéticos  seguidos  numa  unidade  de  saúde  familiar  (USF).
Tipo  de  estudo:  Observacional,  transversal  e analítico.
Local  e populac¸ ão: Foram  estudados  todos  os diabéticos  tipo  2 de  uma  USF.
Métodos:  Foram  consultados  os  registos  informáticos  relativos  ao ano  civil  de  2011.
Resultados:  A  prevalência  de  diabetes  mellitus  (DM)  tipo  2 foi  estimada  em  4,58%.  Analisaram-se  os regis-
tos de  671  diabéticos,  52,2%  homens.  A média  da HbA1c  foi  de  6,2 ± 1,1%  sendo  que  68,1%  apresentava
valores  ≤ 6,5%.  A prevalência  de  HTA  e  a de  dislipidemia  foi  de  76,5%,  excesso  de  peso  46%  e  obesidade
43,2%.  Veriﬁcou-se  uma  associac¸ ão positiva  do  valor  de  HbA1c  com  o tempo  de  durac¸ ão  da  diabetes
(p  < 0,001),  o índice  de  massa  corporal  (p  = 0,006),  a tensão  arterial  sistólica  (p < 0,001)  e  o número  de  fár-
macos  antidiabéticos  prescritos  (p  < 0,001).  Os 2 regimes  terapêuticos  mais  frequentes  associaram-se  a
valores  de  HbA1c  mais  baixos:  biguanida  (p < 0,001)  e biguanida  +  incretina  (p  = 0,045).  Os diabéticos  que
não  realizavam  terapia  farmacológica  apresentavam  igualmente  valores  de  HbA1c  mais  baixos  (p  <  0,001).
Por outro  lado,  a associac¸ ão  farmacológica  de  biguanida  + sulfonilureia  +  incretina  (p < 0,001)  e vários
esquemas  farmacológicos  com  inclusão  da insulina  associaram-se  a valores  de  HbA1c  mais  elevados.
Discussão:  A  prevalência  de  DM  tipo 2 nesta  populac¸ ão foi  notavelmente  inferior  em relac¸ ão  ao  que está
publicado,  podendo  alertar  para  um  subdiagnóstico  nesta  USF.  O  valor  médio  de  HbA1c  nesta  populac¸ ão
reﬂete  provavelmente  o  empenho  na  intervenc¸ ão desta  patologia.  Os  resultados  deste  estudo  suportam
as recomendac¸ ões  em  individualizar  o  valor  alvo  de  HbA1c,  enfatizando  a importância  de  uma  abordagem
multifatorial  no  tratamento  da  diabetes,  associada  a um  acompanhamento  contínuo.
©  2014  Sociedade  Portuguesa  de  Endocrinologia,  Diabetes  e Metabolismo.  Publicado  por  Elsevier
España,  S.L.U.  Todos  os direitos  reservados.
Therapeutic  regimens  and  glycemic  control  in  type  2  diabetics  of  an  family
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Objectives:  To  describe  the demographic  characteristics,  metabolic  control,  comorbidities  and  pharma-
cological  treatment  of  diabetic  patients  followed  in a Family  Health  Unit.
Type  of study:  observational,  cross-sectional  and  analytical.
Location and  Population:  all type  2 diabetics  of an  family  health  unit  were  studied.
Methods:  computer  records  of  year  2011  were  consulted.
Results:  The  prevalence  of type  2  diabetes  mellitus  (DM)  was  4.58%.  It was  analyzed  the  records  of
671  diabetic  patients,  52.2%  men.  The  mean  HbA1c  was  6.2  ±  1.1% of  which  68.1%  had  values  ≤ 6.5%.
The  prevalence  of hypertension  and  dyslipidemia  was  76.5%,  46%  had  overweight  and  43.2%  obesity.
There  was a  positive  association  of HbA1c  with  the  duration  of diabetes  (p < 0.001),  body  mass  index
(p  =  0.006),  systolic  blood  pressure  (p  < 0.001)  and  the number  of  antidiabetic  drugs  prescribed  (p <  0.001).
The two  most  common  regimens  were  associated  with  lower  HbA1c  values:  biguanide  (p  <  0.001)  and
biguanide  + incretin  (p = 0.045).  Diabetic  patients  who  did  not  perform  pharmacological  therapy  also  were
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associated  with  lower  HbA1c  values  (p < 0.001).  On  the  other  hand,  the  pharmacological  association  sul-
fonylurea  + biguanide  + incretin  (p < 0.001)  and  multiple  drug  regimens  with  inclusion  of insulin  were
associated  with  higher  values  of HbA1c.
Discussion:  The  prevalence  of type  2 DM  in  this  population  was  signiﬁcantly  lower  compared  to  what
is published  and can  alert  to  an  underdiagnosis  in this  health  unit.  The  mean  HbA1c  in  this population
probably  reﬂects  the commitment  on  the  intervention  of  this  pathology.  The  results  of  this study  sup-
port  the  recommendations  to individualize  the  target  value  of  HbA1c,  emphasizing  the  importance  of  a
multifactorial  approach  in  the  treatment  of diabetes,  associated  with  a  continuous  monitoring.
© 2014  Sociedade  Portuguesa  de Endocrinologia,  Diabetes  e Metabolismo.  Published  by Elsevier  España,
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A diabetes mellitus tipo 2 (DM) é uma  doenc¸ a crónica e mul-
issistémica causada por uma  complexa interac¸ ão entre fatores
enéticos, ambientais e estilos de vida1. É uma  das principais
ausas de morbilidade crónica e de perda de qualidade de vida,
onstatando-se que a sua prevalência tem vindo a aumentar1–3.
m estudo português estimou a prevalência total da DM para a
opulac¸ ão portuguesa entre os 20-79 anos em 12,4%, com um pre-
omínio no escalão etário dos 60 aos 79 anos e no sexo masculino4,5.
A desregulac¸ ão metabólica associada à DM gera complicac¸ ões
ultiorgânicas1. A DM é, aliás, a principal causa de cegueira em
odo mundo1,5–8, de insuﬁciência renal crónica e de neuropatia
os países ocidentais1,5,8–10. A principal causa de morte em dia-
éticos tipo 2 é a doenc¸ a cardiovascular6,7,11, sendo que nestes
ndivíduos a sua incidência é 2-4 vezes superior12. Está bem estabe-
ecido que um controlo glicémico rigoroso reduz as complicac¸ ões
icrovasculares13–15. No entanto, na reduc¸ ão do risco de doenc¸ as
acrovasculares este efeito é menos claro12,16–19.
O nível de HbA1c como alvo de controlo metabólico deverá
ssim ser ajustado individualmente tendo em conta, entre outros
atores, a esperanc¸ a média de vida, os anos de evoluc¸ ão da diabetes,
 risco de hipoglicemia e a presenc¸ a de doenc¸ a cardiovascular e/ou
e outras comorbilidades20–22.
Apesar da introduc¸ ão de novos fármacos e de novas orientac¸ ões
e tratamento, a prevalência de controlo glicémico inadequado
arece permanecer elevada. Estima-se que 88% dos diabéticos tipo
 no Reino Unido e 88,5% na China tenham uma  HbA1c supe-
ior a 6,5%23–25. Em 2012, nas unidades de saúde familiares (USF)
e Portugal Continental, a HbA1c média por utente foi de 6,9%,
endo que 54,6% dos utentes apresentaram HbA1c inferior a 6,5% e
4,4% HbA1c superior a 8%5. Em alguns estudos foi demonstrado
ue o género feminino apresentava um pior controlo glicémico
ue o masculino26–31. Contudo, noutros veriﬁcou-se não existirem
iferenc¸ as entre géneros11,32–34.
Paralelamente à DM,  tem-se observado um aumento da preva-
ência da obesidade em todo o mundo35,36. O excesso de peso e
 obesidade são considerados estádios de insulinorresistência, nos
uais o risco de desenvolver DM é 3 vezes maior do que uma  pes-
oa com peso normal1,4,37. O estudo PREVADIAB estimou que 90% da
opulac¸ ão diabética portuguesa possuía um índice de massa corpo-
al (IMC) superior a 25 kg/m24. A associac¸ ão do controlo glicémico
om o IMC  parece clara, sendo que a diminuic¸ ão ponderal favorece
m controlo glicémico mais adequado32,36,38,13,39–43.
A hipertensão arterial (HTA) é 2-4 vezes mais preva-
ente na populac¸ ão diabética e uma  das comorbilidades mais
requentes43–45. É ainda um importante fator de risco para as
omplicac¸ ões micro e macrovasculares em diabéticos tipo 2, dupli-
ando o risco de doenc¸ a cardiovascular13,46,47. Nas USF portuguesas
stima-se que 36,6% dos utentes diabéticos tenham registos tensi-
nais inferiores a 130/80 mmHg5.
Como a DM é uma  doenc¸ a progressiva, com contínua disfunc¸ ão
as células , o número de anos de durac¸ ão da mesma  podeS.L.U.  All  rights  reserved.
inﬂuenciar o controlo glicémico, sendo um fator preditivo da
elevac¸ ão do valor da HbA1c26,27,38,42. Ao ﬁm de 3 anos após o diag-
nóstico, 50% dos doentes necessitará de mais do que um fármaco
para atingir os alvos terapêuticos42.
São poucos os estudos de elevada qualidade que comparem
a capacidade dos medicamentos no que respeita ao alcance dos
objetivos glicémicos recomendados. Várias organizac¸ ões cientíﬁ-
cas indicam a insulina como o fármaco mais eﬁcaz na reduc¸ ão
glicémica21,22,48,49. O UKPDS comparou 3 classes de fármacos
(sulfonilureia, metformina, insulina), não tendo sido capaz de
demonstrar uma  clara superioridade de qualquer um dos fármacos
relativamente a complicac¸ ões, com a possível excec¸ ão da metfor-
mina nos doentes obesos em que ocorreu a reduc¸ ão de eventos
cardiovasculares50,51.
O tratamento farmacológico requer a implementac¸ ão de medi-
das corretivas de estilos de vida, nomeadamente revisão do
programa alimentar e do exercício físico22. A Direc¸ ão Geral de
Saúde (DGS), preconiza a metformina como o fármaco de pri-
meira linha, salvo intolerância ou contraindicac¸ ão, seguindo-se as
sulfunilureias22. O inicio da insulinoterapia tem vindo a ser reco-
mendado cada vez mais precocemente, devendo ser considerado
em diabéticos com hiperglicemias marcadamente sintomáticas
e/ou elevadas (300-350 mg/dl), HbA1c maior que 10%, como tera-
pia dupla se a HbA1c for superior a 9% ou como terapia tripla
se o objetivo glicémico exigir uma  reduc¸ ão de HbA1c superior a
1%22,23,27,49,52–54.
A DM é responsável por um elevado consumo dos servic¸ os de
saúde representando uma  das despesas mais pesadas nos siste-
mas  de saúde2,5,31. Acreditando ser de elevada utilidade e tendo
em considerac¸ ão todos estes dados, o objetivo deste estudo foi
descrever as características demográﬁcas, controlo metabólico,
comorbilidades e regimes terapêuticos antidiabéticos (RTAD) mais
utilizados dos diabéticos seguidos numa USF. Desta forma o autor
pretende identiﬁcar os grupos de maior risco, criando alvos espe-
cíﬁcos para o planeamento de intervenc¸ ões direcionadas.
Métodos
Realizou-se um estudo observacional, transversal e analítico. A
recolha de dados foi efetuada pelo autor durante o mês de marc¸ o de
2012, na USF Gualtar. A populac¸ ão em estudo compreendeu todos
os utentes diabéticos tipo 2 inscritos na USF Gualtar durante o ano
civil de 2011. Foram excluídos os utentes cujo registo das variá-
veis em estudo fosse inexistente para o ano em estudo. Através do
programa informático MIM@UF®, foi criada uma  listagem dos dia-
béticos de cada médico de família, identiﬁcados com os códigos T90
e T89, de acordo com a Classiﬁcac¸ ão Internacional de Cuidados de
Saúde Primários (2.a edic¸ ão, 1999). Os dados foram colhidos para
cada diabético através da consulta da ﬁcha de dados do programa
de diabetes no Sistema de Apoio ao Médico (SAM® – versão 12.0).
As variáveis em estudo foram a idade, o género, o tempo de durac¸ ão
da diabetes, o ultimo valor de IMC  e de tensão arterial, o diagnós-
tico de HTA e dislipidemia. A HbA1c em cada semestre foi colhida
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Tabela 1
Caracterizac¸ ão da populac¸ ão em estudo relativamente às variáveis «Idade»,  «HbA1c»,
«Tempo de durac¸ ão da diabetes» e «IMC»
Idade (anos) HbA1c (%) Tempo durac¸ ão da
diabetes (anos)
IMC (kg/m2)
n 671 659 662 665
Média 65,07 6,20 8,00 29,85
Mediana 65,00 6,00 6,00 29,20
Desvio padrão 11,62 1,11 8,02 4,76
Mínimo 31 3,40 0 18,50
Máximo 91 12,00 54 59,90
Valores de HbA1c no 1.º semestre de 2011 (%)
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do valor mediano da HbA1c do primeiro (5,95%) para o segundo
semestre (6,00%) (p < 0,001) (ﬁgs. 2 e 3).V. Cardoso / Rev Port Endocrino
alculando a média aritmética dos valores. Considerou-se controlo
licémico adequado quando o valor de HbA1c era inferior ou igual
 6,5%. Os RTAD foram colhidos como a(s) classe(s) farmacológicas
m curso de acordo com os registos nas prescric¸ ões prolongadas
o receituário. Para a análise dos dados obtidos, estes foram codi-
cados e posteriormente informatizados, utilizando o programa
tatistical Package for the Social Science® (SPSS versão 17.0 for Win-
ows Copyright© SPSS Inc., 1989-2008), onde se realizou a análise
statística. Efetuou-se uma  análise descritiva univariada, com cál-
ulo das frequências absolutas e relativas, das medidas de tendência
entral e de dispersão. Na análise bivariada, como as variáveis
uantitativas demonstraram uma  distribuic¸ ão não normal, foram
tilizados testes estatísticos não-paramétricos. Utilizou-se o teste
ui quadrado de Pearson (2) para comparac¸ ão de proporc¸ ões, o
oeﬁciente de correlac¸ ão de Spearman para análise de relac¸ ão entre
ariáveis quantitativas e o teste de análise de variância Kruskal-
Wallis para comparac¸ ão de médias. Recorreu-se ainda ao teste de
ann-Whitney para averiguar diferenc¸ as entre uma  variável qua-
itativa e outra quantitativa. O nível de signiﬁcância adotado foi
 ≤ 0,05 com um intervalo de conﬁanc¸ a de 95%. A informac¸ ão foi
rocessada de forma anónima e conﬁdencial, não incluindo o nome,
ocal de residência ou o nome do médico de família do diabético.
ão foram recolhidos dados de natureza sensível (positividade para
oenc¸ as infectocontagiosas, rac¸ a, religião), pelo que não foi efe-
uado pedido de parecer à Comissão de Ética da Administrac¸ ão
egional de Saúde do Norte.
esultados
Foram identiﬁcados 730 diabéticos, tendo sido excluídos 59 por
ão cumprirem os critérios de inclusão (21 eram diabéticos tipo 1
 38 não possuíam dados desde janeiro de 2011). O número total
e inscritos na USF era de 15.444, estimando-se uma  prevalência
e DM tipo 2 diagnosticada de 4,58%.
A populac¸ ão em estudo foi de 671 diabéticos, 52,2% do sexo
asculino (n = 350). As idades compreenderam-se entre os 31 e os
1 anos, com uma  média de idades de 65,07 ± 11,62 anos (ﬁg. 1).
a tabela 1 caracteriza-se a populac¸ ão estudada relativamente
s variáveis «Idade»,  «HbA1c»,  «Tempo de durac¸ ão da diabetes» e
IMC».Neste estudo, 68,1% dos diabéticos (52,8% dos homens e 47,2%
as mulheres), possuía um controlo glicémico adequado (HbA1c
 6,5%). A HbA1c apresentou uma  média de 6,2 ± 1,11%, sendo
ue 88,9% da populac¸ ão estudada possuía pelo menos um valor
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igura 1. Gráﬁco representativo da distribuic¸ ão da populac¸ ão de diabéticos tipo 2
m estudo por idade e sexo.Figura 2. Gráﬁco representativo da distribuic¸ ão dos valores de HbA1c no 1.◦ semes-
tre de 2011 dos diabéticos tipo 2 estudados.
de HbA1c por semestre no ano de 2011 e 63,6% tinha 3 registos
nesse ano. Observou-se um aumento estatisticamente signiﬁcativoValores de HbA1c no 2.º semestre de 2011 (%)
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Figura 3. Gráﬁco representativo da distribuic¸ ão dos valores de HbA1c no 2.◦ semes-
tre de 2011 dos diabéticos tipo 2 estudados.
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Tabela 2
Resultados do coeﬁciente de correlac¸ ão de Spearman aplicado às variáveis quantitativas
Idade (anos) Tempo de durac¸ ão (anos) IMC  (kg/m2) TAS (mmHg) TAD (mmHg)
HbA1c (%)
Coeﬁciente de correlac¸ ão −0, 043 0, 297* 0, 108* 0, 156* 0, 066
p  0, 276 < 0,  001 0, 006 < 0,  001 0, 136
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Tabela 3
Resultados do teste Kruskal-Wallis aplicado à HbA1c e às variáveis «Número de fár-
macos nos RTAD sem insulina» e «Número de fármacos nos RTAD com inclusão da
insulina»
Kruskal-Wallis
HbA1c (%) versus Variáveis em estudo
n Média ± DP p
Número de fármacos nos RTAD sem insulina
Sem terapia farmacológica 43 5,59 ± 0,60 < 0,001*
Monoterapia 302 5,69 ± 0,67
Terapia dupla 171 6,37 ± 1,11
Terapia tripla 76 6,98 ± 1,05
Terapia quadrupla 9 7,03 ± 0,78
Terapia > 4 fármacos 1 8,75
Número de fármacos nos RTAD com inclusão da insulina
1  15 7,01 ± 0,96 0,045*
2 23 7,60 ± 1,27
3  12 8,23 ± 1,10
4  4 8,54 ± 1,59
5  2 8,39 ± 0,41
6  1 6,90
a um maior número de anos de durac¸ ão da diabetes (p < 0,001) e
a valores de IMC  mais elevados (p = 0,025).
9.000
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)n  659 651 
* Correlac¸ ão signiﬁcativa a p < 0,01.
Em 46% dos diabéticos foi veriﬁcado excesso de peso (n = 270) e
m 43,2% obesidade (n = 253), deﬁnido respetivamente através do
MC  entre 25,0-29,9 kg/m2 e ≥ 30 kg/m2. O valor de IMC  foi signiﬁ-
ativamente superior para o sexo feminino (p = 0,002), os diabéticos
ipertensos (p = 0,001) e aqueles com dislipidemia (p = 0,001).
A prevalência de HTA nesta populac¸ ão foi de 76,5% (n = 513).
estes, a tensão arterial sistólica (TAS) encontrava-se inferior a
30 mmHg  e a tensão arterial diastólica (TAD) a 80 mmHg  em 26,6%
os casos, com valores médios de TAS de 137,07 ± 17,07 mmHg e
e TAD de 75,53 ± 10,15 mmHg. A HTA esteve associada signiﬁcati-
amente aos indivíduos mais velhos (p = 0,001) e com dislipidemia
p < 0,001), sem diferenc¸ as entre sexos. O teste estatístico Mann-
Whitney não revelou associac¸ ão entre o valor de HbA1c e o facto
e se ser ou não hipertenso.
A prevalência de dislipidemia nesta populac¸ ão foi de 76,5%, sem
iferenc¸ as signiﬁcativas entre sexos. O diagnóstico simultâneo de
TA e dislipidemia foi observado em 61,4% (n = 412) dos diabéticos
studados.
Os RTAD mais frequentes foram a biguanida em monoterapia
39,9%) e as associac¸ ões farmacológicas de biguanida com incretina
19,5%) e de biguanida com sulfonilureia e incretina (7,5%). O quarto
TAD mais frequente correspondeu à terapia não farmacológica
6,4%).
O coeﬁciente de correlac¸ ão de Spearman demonstrou uma
ssociac¸ ão positiva e de forma estatisticamente signiﬁcativa, do
alor médio de HbA1c com o tempo de durac¸ ão da diabetes
p < 0,001), o valor de IMC  (p = 0,006) e o valor da TAS (p < 0,001)
os diabéticos hipertensos (tabela 2).
Considerando valores superiores a 6,5% de HbA1c como um
ontrolo glicémico inadequado, veriﬁcou-se ser esta condic¸ ão
ais frequente no sexo feminino, contudo, de uma  forma esta-
isticamente não signiﬁcativa (p = 0,661). O controlo glicémico
nadequado esteve associado a uma  durac¸ ão mais longa da DM
p < 0,001), idade mais avanc¸ ada (p = 0,049) e valores mais elevados
e IMC  (p = 0,008).
Observou-se que o valor de HbA1c aumentava gradualmente
e forma estatisticamente signiﬁcativa com o número de clas-
es de antidiabéticos orais no RATD (p < 0,001), sendo que até ao
egundo fármaco o valor médio de HbA1c era inferior ou igual a
,5%. A média do número de classes de antidiabéticos orais usado
ra de 1,51. Quando analisados os RTAD que incluíssem insulina, a
elac¸ ão manteve-se idêntica, porém menos signiﬁcativa (p = 0,045).
 média do número de fármacos nos RTAD com insulina era de 2,24
ármacos (tabela 3 e ﬁg. 4).
De entre os 41 diferentes RTAD veriﬁcados neste estudo, foram
nalisados relativamente ao valor de HbA1c os 11 mais frequen-
es, o que incluiu 86,4% dos diabéticos; uma  vez que o número de
oentes a realizar os restantes esquemas eram signiﬁcativamente
enores, não apresentando potência estatística capaz de justiﬁcar
ma  análise isolada.
Através do teste Mann-Whitney demonstrou-se que os diabé-
icos tipo 2 que realizavam biguanida em monoterapia (p < 0,001)
u a associac¸ ão biguanida + incretina (p = 0,045) associavam-se
e forma estatisticamente signiﬁcativa a um valor de HbA1c
ais baixo, comparativamente com os restantes. Os diabéticos
ue não realizavam qualquer terapia farmacológica antidiabética* p < 0,05.DP: desvio padrão; RTAD: regime terapêutico antidiabético.
apresentaram igualmente uma  HbA1c mais baixa (p < 0,001). Estes
indivíduos tinham uma  média de número de anos de durac¸ ão da
diabetes de 6,64 anos. Por outro lado, um valor de HbA1c mais
elevado associou-se a vários RTAD, destacando-se 2: a associac¸ ão
farmacológica de biguanida + sulfonilureia + incretina (p < 0,001) e
vários RTAD com inclusão da insulina (tabela 4).
O teste Kruskal-Wallis revelou que um RTAD com mais
associac¸ ões farmacológicas de antidiabéticos orais associava-seNúmero de anti-diabéticos orais
0                  1                 2                  3                 4                  5
Figura 4. Gráﬁco representativo da distribuic¸ ão das médias de HbA1c pelo «Número
de  fármacos nos RTAD sem insulina».
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Tabela  4
Resultados do teste Mann-Whitney aplicado à HbA1c e a vários RTAD
Mann-Whitney HbA1c (%) versus RTAD
n Média ± DP p
Biguanida em monoterapia
Sim 261 5,72 ± 0,65 < 0, 001*
Não 398 6,52 ± 1,23
Biguanida + incretina
Sim 129 6,38 ± 1,14 0, 045*
Não 530 6,16 ± 1,10
Biguanida + sulfonilureia + incretina
Sim 49 7,04 ± 1,08 < 0, 001*
Não 610 5,84 ± 1,14
Sem terapia farmacológica
Sim 43 5,59 ± 0,60 < 0, 001*
Não 616 6,25 ± 1,13
Sulfonilureia monoterapia
Sim 18 5,76 ± 1,00 0, 113
Não 641 6,22 ± 1,11
Biguanida + sulfonilureia
Sim 17 6,54 ± 1,15 0, 143
Não 642 6,19 ± 1,11
Insulina monoterapia
Sim 15 7,01 ± 0,96 0, 001*
Não 644 6,19 ± 1,11
Biguanida + insulina
Sim 15 7,43 ± 1,40 < 0, 001*
Não 644 6,18 ± 1,09
Inibidor ˛-glucosidase monoterapia
Sim 13 5,17 ± 0,56 < 0, 001*
Não 646 6,22 ± 1,11
Biguanida + incretina + Inibidor ˛-glucosidase
Sim 10 6,41 ± 0,48 0, 140
Não 649 6,20 ± 1,11
Biguanida + incretina + insulina
Sim 10 8,43 ± 1,04 < 0, 001*
Não 649 6,17 ± 1,08
DP: desvio padrão; RTAD: regime terapêutico antidiabético.
*
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na presenc¸ a ou ausência de associac¸ ões. Outras limitac¸ ões iden-
tiﬁcadas estão relacionadas com a inexistência de investigac¸ ãop < 0,05.
iscussão
A prevalência de DM tipo 2 em 2011 na USF estudada foi de
,58%, numa populac¸ ão com idades compreendidas entre os 31-
1 anos de idade. Este valor revelou-se consideravelmente inferior
o esperado, uma  vez que a prevalência da diabetes diagnosticada
o estudo PREVADIAB para a populac¸ ão entre 20-79 anos de idade
oi de 7,0%4. Estes dados poderão alertar para um subdiagnóstico
a diabetes nesta unidade de saúde. O sexo masculino foi o mais
requente (52,2%), tal como veriﬁcado no referido estudo nacional4.
Atingir um controlo glicémico adequado é um objetivo difí-
il para muitos diabéticos. No estudo apresentado os resultados
oram mais favoráveis, relativamente aos valores médios nacio-
ais, com 68,1% dos diabéticos com um valor de HbA1c ≤ 6,5% e
ma  média de HbA1c de 6,2%, comparativamente a 54,6 e 6,9%,
espetivamente5. Porém, assistiu-se a um aumento signiﬁcativo do
alor mediano de HbA1c do primeiro para o segundo semestre de
011. Isto poderá eventualmente traduzir, num curto espac¸ o de
empo, a deteriorac¸ ão progressiva da func¸ ão pancreática inerente
 DM ou, por outro lado, a adoc¸ ão de uma  atitude menos empe-
hada por parte dos proﬁssionais de saúde ou dos doentes quanto
 estratégia terapêutica.
Nesta populac¸ ão foi veriﬁcado excesso de peso em 46% e
besidade em 43,2%, especialmente nas mulheres, diabéticostes Metab. 2014;9(2):129–135 133
hipertensos ou com dislipidemia, o que é concordante com
resultados já observados noutros estudos4.
Ainda que sem uma  diferenc¸ a signiﬁcativa, o género feminino
possuiu mais frequentemente um controlo glicémico inadequado,
tal como já foi demonstrado em alguns estudos26–31. Como espe-
rado, o controlo glicémico inadequado esteve associado a uma
durac¸ ão mais longa da DM,  idades mais avanc¸ adas e valores mais
elevados de IMC, denunciando assim os frequentes estados de insu-
linorresistência. Estes dados parecem reforc¸ ar a necessidade de
adotar uma  abordagem multifatorial no tratamento da diabetes.
A prevalência de HTA (76,5%) foi semelhante a outros estudos
nacionais, tendo estado associada aos indivíduos mais velhos e
com dislipidemia, sem diferenc¸ as entre género43–45. Nos diabéti-
cos hipertensos veriﬁcou-se que valores mais elevados de HbA1c se
associavam a valores mais elevados de PAS, enfatizando a impor-
tância da monitorizac¸ ão e do tratamento de ambas as patologias.
Neste estudo, os valores mais elevados de HbA1c associaram-se
a um maior número de fármacos para o tratamento da diabetes,
sendo que até à segunda classe farmacológica de antidiabético oral
o valor médio de HbA1c permanecia abaixo de 6,5%. Estes resulta-
dos devem ser analisados com cautela e apenas como associac¸ ões
simples, uma  vez que a relac¸ ão entre os valores de HbA1c e o trata-
mento da diabetes é bidirecional, exigindo um desenho de estudo
longitudinal. Os indivíduos com maior número de anos de durac¸ ão
da doenc¸ a e com valores de IMC  mais elevados associaram-se a
RTAD com maior número de classes farmacológicas e a um «pior
controlo glicémico».  Será importante lembrar que, devido às suas
particularidades, nestes indivíduos o alvo glicémico poderá pro-
vavelmente ser menos rigoroso que aquele convencionado neste
estudo (HbA1c ≤ 6,5%).
Os diabéticos medicados com biguanida em monoterapia
associaram-se a um reduzido valor de HbA1c, fazendo possivel-
mente alusão à sua eﬁcácia como antidiabético de primeira linha22.
Os diabéticos que não realizavam qualquer terapia farmacológica
antidiabética tinham também uma  HbA1c média consideravel-
mente mais baixa, com 6,64 anos (em média) desde o diagnóstico.
Esta análise poderá suscitar dúvidas quanto à adequac¸ ão diagnós-
tica, podendo representar possivelmente indivíduos no estádio de
«pré-diabetes».
Um valor de HbA1c mais elevado associou-se a vários
RTAD, destacando-se 2 situac¸ ões: a associac¸ ão farmacológica de
biguanida + sulfonilureia + incretina (p < 0,001) e vários esquemas
farmacológicos com inclusão da insulina. Nestes últimos, os resul-
tados reﬂetem provavelmente grupos de diabéticos de maior difícil
controlo glicémico e com um alvo menos rigoroso. A associac¸ ão
tripla farmacológica de biguanida + sulfonilureia + incretina era
realizada por 49 diabéticos e destacou-se por se associar signiﬁ-
cativamente a valores de HbA1c elevados, acima dos 6,5%. Apesar
do presente trabalho não poder efetuar a relac¸ ão, estudos com um
desenho mais adequado questionaram a sustentabilidade da eﬁcá-
cia das sulfonilureias ao longo do tempo55.
Este estudo decorreu numa USF de meio urbano, numa
populac¸ ão de razoável dimensão, podendo ponderar-se a
extrapolac¸ ão dos resultados para a zona urbana de Braga. A
suportar esta validac¸ ão externa estiveram vários resultados com-
paráveis a outros estudos a nível nacional. Como incidiu numa
única instituic¸ ão, poderá ter havido uma  maior uniformizac¸ ão nas
recomendac¸ ões/tratamentos. É importante ressalvar a limitac¸ ão
do presente trabalho relativamente ao seu carácter observacional
e transversal, impedindo a interpretac¸ ão de relac¸ ões causais,
como é o caso do efeito dos vários RTAD no valor de HbA1c. A
interpretac¸ ão das relac¸ ões apresentadas deve apenas ser baseadade patologias que poderiam afetar a HbA1c, como a anemia ou a
insuﬁciência renal. Não foi igualmente pesquisada a seguranc¸ a,
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olerabilidade ou ocorrência de efeitos indesejáveis da medicac¸ ão
ntidiabética, como episódios hipoglicémicos, especialmente
os esquemas farmacológicos que se associaram a valores mais
aixos de HbA1c. Certos fatores como a dieta, hábitos tabágicos
 alcoólicos, o exercício físico e a adesão à terapêutica não foram
gualmente investigados. É também ainda de considerar um viés
e informac¸ ão, inerente a este tipo de estudos que utilizam dados
ecundários na recolha de informac¸ ão. Seria útil no futuro englobar
odos estes fatores num estudo que ultrapassasse as limitac¸ ões
escritas e com amostras populacionais de outras USF.
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